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Antecedentes:  El  acúfeno  se  deﬁne  como  la  percepción  consciente  de  una  sensación  sonora
en ausencia  de  un  estímulo  externo  que  lo  produzca.  Este  síntoma  audiológico,  afecta  del
7 al  19%  de  la  población  adulta.  El  objetivo  del  este  trabajo  es  describir  las  comorbilidades
asociadas  presentes  en  los  pacientes  con  acúfeno,  mediante  el  análisis  de  probabilidad  conjunta
y condicional.
Pacientes:  Se  seleccionaron  pacientes  diagnosticados  con  acúfeno  unilateral  o  bilateral,  de
ambos géneros,  con  edades  comprendidas  entre  los  20  y  45  an˜os;  con  expediente  electrónico
completo.
Material y  métodos:  Se  formaron  grupos  de  estudio  en  base  a  los  siguientes  aspectos  clínicos:
1) hallazgos  audiológicos;  2)  hallazgos  vestibulares;  3)  comorbilidades  tales  como  disfunción
temporomadibular,  disfunción  tubaria,  otoesclerosis,  y  4)  factores  desencadenantes  del  acúfeno
como exposición  a  ruido,  infección  de  vías  respiratorias,  uso  de  ototóxicos  y/o  drogas.
Resultados:  Del  total  de  pacientes  con  acúfeno,  27  (65%)  pacientes  reﬁrieron  hipoacusia;  11
(26.19%) disfunción  temporomandibular  y  11  (26.19%)  alteraciones  vestibulares.  Al  realizar  el
análisis de  probabilidad  conjunta,  se  obtuvo  que  la  probabilidad  de  que  un  paciente  con  acúfeno
27 20tenga hipoacusia  fue 42 0.65  y  que  la  hipoacusia  sea  de  tipo  bilateral 42 0.47,  el  resultado  para
P (A  ∩  B)  =  30%.  Se  utilizó  el  teorema  de  Bayes  P  ( Ai
B
)  = P(Ai∩B)
P(B) y  se  calcularon  diversas  probabili-
dades; así,  en  los  pacientes  con  disfunción  temporomandibular  y  con  alteraciones  vestibulares,
la probabilidad  a  posteriori  calculada  fue  P  (Ai/B)  =  31.44%.Cómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  probabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y comorbilidades
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  de  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
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Conclusiones:  Se  debe  considerar  la  probabilidad  conjunta  y  condicional  como  herramientas  de
aproximación  probabilística  para  el  estudio  de  las  diversas  patologías.
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Conditional  probability  analysis  between  tinnitus  and  comorbidities  in  patients
attending  the  National  Rehabilitation  Institute-LGII  in  the  period  2012-2013
Abstract
Background:  Tinnitus  is  deﬁned  as  the  conscious  perception  of  a  sensation  of  sound  that  occurs
in the  absence  of  an  external  stimulus.  This  audiological  symptom  affects  7%  to  19%  of  the  adult
population.  The  aim  of  this  study  is  to  describe  the  associated  comorbidities  present  in  patients
with tinnitus  usingjoint  and  conditional  probability  analysis.
Patients:  Patients  of  both  genders,  diagnosed  with  unilateral  or  bilateral  tinnitus,  aged  between
20 and  45  years,  and  had  a  full  computerised  medical  record,  were  selected.
Methods:  Study  groups  were  formed  on  the  basis  of  the  following  clinical  aspects:  1)  audiological
ﬁndings;  2)  vestibular  ﬁndings;  3)  comorbidities  such  as,  temporomandibular  dysfunction,  tubal
dysfunction,  otosclerosis  and,  4)  triggering  factors  of  tinnitus  noise  exposure,  respiratory  tract
infection, use  of  ototoxic  and/or  drugs.
Results:  Of  the  patients  with  tinnitus,  27  (65%)  reported  hearing  loss,  11  (26.19%)  temporo-
mandibular  dysfunction,  and  11  (26.19%)  with  vestibular  disorders.  When  performing  the  joint
probability  analysis,  it  was  found  that  the  probability  that  a  patient  with  tinnitus  having  hea-
ring loss  was 2742 0.65,  and
20
42 0.47  for  bilateral  type.  The  result  for  P  (A  ∩  B)  =  30%.  Bayes’
theorem P  ( Ai
B
)  = P(Ai∩B)
P(B) was  used,  and  various  probabilities  were  calculated.  Therefore,  in
patients with  temporomandibulardysfunction  and  vestibular  disorders,  a  posterior  probability
of P  (Ai/B)  =  31.44%  was  calculated.
Conclusions:  Consideration  should  be  given  to  the  joint  and  conditional  probability  approach
as tools  for  the  study  of  different  pathologies.
© 2016  Academia  Mexicana  de  Cirug´ıa  A.C.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This  is  an






































l  acúfeno  se  deﬁne  como  la  percepción  consciente  de  una
ensación  sonora  en  ausencia  de  un  estímulo  externo  que  lo
roduzca1.  Este  síntoma  audiológico  afecta  del  7  al  19%  de  la
oblación  adulta2.  En  Inglaterra,  Baguley  reportó  una  preva-
encia  del  10.1%,  y  categorizó  el  acúfeno  en  cuanto  al  grado
e  molestia:  moderada  (2.8%),  severa  (1.6%)  e  incapacidad
ara  llevar  una  vida  normal  (0.5%)3.
En  Estados  Unidos  la  incidencia  reportada  es  de  8.2%4.
e  estima  que  en  Alemania  aproximadamente  1.5  millones
e  habitantes  presentan  acúfeno,  de  los  cuales,  800,000
ienen  repercusiones  clínicas  que  requieren  de  atención
édica5.  El  acúfeno  se  clasiﬁca  como  objetivo  o  somato-
onido,  cuando  el  sonido  es  generado  por  el  cuerpo  y  es
onducido  al  oído  ya  sea  por  el  ﬂujo  sanguíneo  o  por  con-
racciones  musculares1,4;  mientras  que  el  acúfeno  subjetivo
s  descrito  por  referir  alucinaciones  auditivas  o  sonidos
antasmas  presentes  en  trastornos  psiquiátricos,  como  laCómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
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squizofrenia,  por  uso  de  drogas  o  alteraciones  en  el  lóbulo
emporal1,3.
Se  ha  demostrado  que  existe  una  mayor  probabilidad  para




oroblemas  auditivos  de  predominio  en  el  oído  izquierdo,
ayores  de  70  an˜os5 y  que  reﬁeren  haber  tenido  exposición
 ruido1,5,6.
En  las  mujeres  se  encuentra  relacionado  con  trastornos
omo  la  ansiedad  y/o  la  depresión,  así  como  enfermedades
sicosomáticas2.
El acúfeno  es  un  sonido  subjetivo,  que  si  bien  es  consi-
erado  para  la  aproximación  al  diagnóstico  clínico,  debe  ser
onsiderado  con  ciertas  reservas,  dada  la  peculiaridad  con
ue  es  percibido  por  cada  individuo,  así  como  por  su  posible
sociación  con  alguna  patología  que  en  ese  momento  curse
l  paciente;  por  ejemplo,  en  la  enfermedad  de  Meniére,  lo
eportan  como  un  sonido  grave  pero  que  se  agudiza  en  las
risis;  en  el  trauma  acústico  crónico  y  en  la  otosclerosis,  es
eferido  como  un  sonido  de  tono  agudo,  en  la  otitis  media
rónica,  se  maniﬁesta  como  agudo  continuo  o  grave;  y  en  la
ipoacusia  súbita  se  describe  como  grave  y  con  aumento  de
ntensidad  tras  la  exposición  a ruido  externo7.
Las  alteraciones  audiológicas  comúnmente  asociadas  al
cúfeno  son:  hipoacusia  conductiva  y  neurosensorial,  pres-obabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y  comorbilidades
e  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
2
iacusia,  trauma  acústico  agudo  y  crónico,  hipoacusia  súbita
iral  o  vascular,  laberintitis,  enfermedad  autoinmune  del
















































tes  fuera  del  rango  de  edad  establecido,  los  que  padecieranARTICLECIRCIR-256; No. of Pages 9
Probabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y  comorbilidades  
El  acúfeno  puede  tener  diferente  origen,  pero  se  argu-
menta  que  el  90%  de  los  casos  está  asociado  a  disfunciones
cocleares4.
Cabe  mencionar  que  en  la  actualidad  el  acúfeno  no  solo
se  considera  un  síntoma  de  origen  coclear,  sino  que  está
extremadamente  ligado  con  la  función  del  sistema  ner-
vioso  central9.  Cualquier  alteración  en  la  micromecánica
coclear,  homeostasis  iónica  del  calcio  y  en  la  bioquímica
de  la  transmisión  sináptica  puede  provocar  una  actividad
anormal  en  la  vía  auditiva,  la  cual  es  interpretada  erró-
neamente  por  los  centros  auditivos  y  representada  como
acúfeno10.
En  patologías  desmielinizantes  como  en  el  síndrome  de
Guillain-Barrè  y  en  neoplasias  como  los  neurinomas,  el  acu-
feno  suele  presentarse  en  el  80%  de  los  casos8,10,11.
En  el  área  del  procesamiento  auditivo,  la  degenera-
ción  de  ﬁbras  nerviosas  tipo  I  y  II  pueden  desencadenar
acúfeno12,  así  como  en  la  enfermedad  de  Alzheimer  y  las
alteraciones  de  perfusión  sanguínea,  las  cuales  han  sido  evi-
denciadas  por  imágenes  tomográﬁcas13.
En  algunos  pacientes,  se  ha  estudiado  la  presencia  del
acúfeno  y  la  relación  con  algunos  neurotransmisores;  por
ejemplo,  se  han  descrito  alteraciones  en  el  ciclo  metabólico
y  despolarizaciones  de  neuronas  glutamatérgicas  aferentes
que  promueven  la  expresión  del  acúfeno  en  las  áreas  de
procesamiento  central14.
Ciertas  lesiones  en  el  colículo  inferior  reducen  la  activi-
dad  de  la  enzima  glutamato  descarboxilasa  provocando  un
declive  de  la  síntesis  de  ácido  gamma  aminobutírico  (GABA)
en  esa  zona,  lo  cual  trae  como  consecuencia  una  reducción
de  la  actividad  neural  inhibitoria  sobre  el  colículo  inferior;  la
presencia  de  acúfeno  es  el  resultado  ﬁnal  de  estos  cambios
neuroquímicos8.
Las  patologías  de  origen  cardiovascular  como  hiper-
tensión  arterial,  arritmias,  valvulopatías,  vasculitis,  ictus,
arterioesclerosis,  espasmos  arteriales  cerebrales  y  altera-
ciones  en  la  microcirculación,  son  factores  estrechamente
asociados  con  la  generación  de  acúfeno8,15,16.  Los  trauma-
tismos  craneoencefálicos  y  las  lesiones  cervicales  asociadas
con  frecuencia  a  los  accidentes  de  transito,  son  también  fac-
tores  desencadenantes  para  el  acúfeno  y  otros  síntomas  que
lo  acompan˜an  como  la  hiperacusia4.
Valente  analiza  la  correlación  entre  el  nivel  de  moles-
tia  generado  por  el  acúfeno  y  el  grado  de  hipoacusia;  su
estudio  revela  que  el  acúfeno  produce  mayor  incomodidad
o  molestia  en  aquellos  sujetos  que  no  tenían  una  pérdida
auditiva  importante;  asimismo,  reaﬁrma  la  asociación  entre
el  acúfeno  y  síntomas  clínicos  como  hipoacusia,  mareo,
dolor  de  cuello,  cefalea  y  la  ingesta  excesiva  de  cafeína  y
carbohidratos6.
Según  Andersson,  la  cefalea  está  relacionada  con  la
intensidad  del  acúfeno,  prevaleciendo  en  un  23.6%  de  los
casos17;  Pen˜aloza-Cárdenas  menciona  que  las  enfermedades
metabólicas,  como  la  dislipidemia,  las  alteraciones  tiroi-
deas  y  la  diabetes  tienen  una  asociación  importante  con  este
síntoma18.
Se  conoce  que  el  acúfeno  induce  la  activación  del
sistema  límbico,  especialmente  en  la  amígdala  y  el  hipotá-
lamo,  lo  que  provoca  un  estado  de  inestabilidad  emocionalCómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
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alterando  la  calidad  de  vida  de  quien  lo  padece11.  Tam-
bién  se  ha  demostrado  que  puede  desencadenarse  y/o





nsiedad,  depresión,  estrés,  trauma  y  etapas  de  duelo8,12,19.
ndersson  reporta  que  estos  pacientes  pueden  desarrollar
íntomas  cognitivos  como  falta  de  concentración,  problemas
e  memoria,  estados  de  confusión,  diﬁcultades  en  la  conver-
ación,  e  incapacidad  para  realizar  actividades  cotidianas
/o  laborales17.
Las  alteraciones  del  suen˜o  a consecuencia  de  este  sín-
oma  son  habituales,  ya  que  los  pacientes  pueden  manifestar
nsomnio,  aumento  de  la  frecuencia  de  despertares,  sensa-
ión  de  suen˜o  poco  reparador  y  somnolencia  diurna,  cuya
revalencia  oscila  entre  el  16  y  57%20.  Andersson  reﬁere  que
os  pacientes  con  acúfeno  y  trastornos  del  suen˜o  presentan
stados  de  neurosis,  ansiedad  y  depresión,  así  como  con-
ucta  de  aislarse  en  lo  social  y  lo  familiar  hasta  en  61%  de
os  casos17.
El  acúfeno  se  reﬁere  como  un  síntoma  que  puede  afec-
ar  la  calidad  de  vida  de  los  individuos  e  incluso  en  casos
raves  provocar  discapacidad.  Debido  a  la  subjetividad  del
íntoma  no  se  han  logrado  esclarecer  completamente  sus
ecanismos  ﬁsiopatológicos.  Es  trascendental  realizar  este
ipo  de  estudios  en  pacientes  en  edad  productiva  que  pre-
entan  acúfeno,  con  la  ﬁnalidad  de  conocer  los  factores  de
iesgo  y  las  patologías  asociadas  a  este  síntoma.  Este  trabajo
e  basa  en  el  análisis  de  probabilidad  conjunta  mediante  la
ntersección  de  variables  y  el  análisis  de  probabilidad  condi-
ional,  los  cuales  tratan  de  establecer  mediante  el  análisis
e  las  proporciones  y  el  cálculo  de  la  probabilidad  a  poste-
iori,  los  índices  de  asociación  de  las  patologías  involucradas
n  la  presentación  del  acúfeno.  El  objetivo  del  este  trabajo
s  describir  las  comorbilidades  asociadas  presentes  en  los
acientes  con  acufeno,  mediante  el  análisis  de  probabilidad
onjunta  y  condicional.
etodología
ipo  de  estudio
etrospectivo,  descriptivo
ipo  de  muestreo
uestreo  censal;  para  el  estudio  se  incluyó  a  todos  los
acientes  que  presentaron  acúfeno  y  que  asistieron  al  Insti-
uto  Nacional  de  Rehabilitación  Luis  Guillermo  Ibarra  Ibarra
INR-LGII),  a  los  servicios  de  audiología  y  otoneurología,
urante  el  periodo  de  enero  a  diciembre  de  2013.
ujetos  de  estudio
e  seleccionó  a  pacientes  diagnosticados  con  acúfeno  unila-
eral  o  bilateral,  de  ambos  sexos,  con  edades  comprendidas
ntre  los  20  y  45  an˜os,  que  contaran  con  expediente  elec-
rónico  completo,  historia  clínica,  anamnesis,  otoscopía,
udiometría  e  impedanciometría.  Se  excluyó  a  a  los  pacien-obabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y comorbilidades
e  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
2
nfermedad  crónicodegenerativa,  con  un  expediente  clínico
ncompleto,  así  como  hipertensión  arterial  y  diabetes  melli-
us.
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aigura  1  Frecuencia  de  las  comorbilidades  en  pacientes  con  
isfunción temporomandibular  son  las  comorbilidades  más  frec
rocedimiento
e  revisaron  los  expedientes  clínicos  electrónicos  de  200
acientes  mediante  el  Sistema  Automatizado  de  Informa-
ión  Hospitalaria  (SAIH);  según  los  criterios  de  inclusión  y
xclusión  fueron  seleccionados  42  pacientes.
Las  variables  que  se  analizaron  en  los  pacientes  selec-
ionados  fueron:  el  tono,  la  lateralidad  y  los  antecedentes
atológicos.
Se  formaron  grupos  de  estudio  en  base  a  los  siguientes
spectos  clínicos:
) Hallazgos  clínicos  audiológicos,  como  grado,  lateralidad
y  tipo  de  hipoacusia.
)  Sintomatología  vestibular:  mareo  y  vértigo.
)  Otras  comorbilidades  como  disfunción  temporomadibu-
lar  (DTM),  disfunción  tubaria,  otoesclerosis,  depresión,
patología  de  oído  medio.
)  Factores  desencadenantes  del  acúfeno  como  exposición
a  ruido,  uso  de  ototóxicos,  infecciones  de  vías  respirato-
rias,  uso  de  drogas  y  medicamentos.
Se  elaboraron  tablas  de  contingencia  y  se  realizaron
ntersecciones  para  determinar  la  probabilidad  condicional
ntre  las  variables.
El protocolo  fue  aprobado  por  el  comité  de  investigación
el  Instituto  Nacional  de  Rehabilitación  LGII.  Los  autores
eclaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  interés.
esultados
a  muestra  estuvo  constituida  por  42  pacientes  de  ambos
exos,  de  los  cuales  18  (42.86%)  fueron  hombres,  con  un
romedio  de  edad  de  33.78  ±  5.48  an˜os  y  24  (57.14%)  muje-
es,  con  un  promedio  de  edad  de  31.29  ±  6.84  an˜os;  el  rango
n  el  sexo  femenino  fue  de  20  an˜os  (20-40),  al  igual  que  en
l  masculino  (22-42).  Se  obtuvieron  los  porcentajes  de  las
omorbilidades  presentes  en  los  pacientes  con  acúfeno;  losCómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
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esultados  indican  que  27  (65%)  pacientes  reﬁrieron  hipoa-
usia,  siendo  la  principal  patología  asociada  al  acúfeno;
1  (26.19%)  DTM;  11  (26.19%)  alteraciones  vestibulares;




feno.  Los  pacientes  con  hipoacusia,  alteraciones  vestibulares  y
s.
4.76%)  hipoacusia  súbita;  1  (2.38%)  depresión,  y  1  (2.38%)
atología  de  oído  medio  (ﬁg.  1).
Se  calculó  la  probabilidad  conjunta  mediante  la  inter-
ección  de  variables,  para  determinar  la  proporción  de
resentación  de  comorbilidades  asociadas  al  acúfeno,  se
mpleó  la  formula  P  (A  ∩  B)  =  P  (A)  ·  P  (B),  donde  A  y  B,
ueron  calculadas.  Al  realizar  el  análisis  de  probabilidad  con-
unta  P  (A  ∩  B)  donde  se  calculó  la  probabilidad  de  que  un
aciente  con  acúfeno  (A)  tenga  hipoacusia 2742 0.65  y  que
a  hipoacusia  sea  de  tipo  bilateral  (B) 2042 0.47,  el  resultado
ara  P  (A  ∩  B)  =  0.30  o  30%;  en  la  intersección  P  (A  ∩  B)
ormada  por  los  pacientes  con  hipoacusia 2742 0.65  y  que  la
ipoacusia  sea  de  tipo  unilateral 742 0.16,  el  resultado  es  del
0%.  Se  estableció  la  relación  de  pacientes  con  acúfeno  que
resentan  hipoacusia  (A) 2742 0.65,  de  tipo  bilateral  (B)
20
42
.47  y  que  fuera  de  tipo  sensorial  (C) 2142 0.5,  la  probabilidad
onjunta  calculada  es  P  (A  ∩  B  ∩  C)  =  0.15,o  sea,  del  15%;
nalmente,  al  analizar  la  intersección  para  los  hipoacúsicos
on  (A)  acúfeno 2742 0.65,  (B)  hipoacusia  unilateral
7
42 0.16  y
C)  de  tipo  sensorial  izquierda  con  audición  normal  derecha
4
42 ,  el  resultado  de  su  probabilidad  conjunta  P  (A  ∩  B  ∩  C)  =
.0097.
El  35%  de  los  pacientes  con  acúfeno  no  manifestaron
ipoacusia  (tabla  1).
Los  cálculos  de  las  intersecciones  que  se  muestran  en
ste  trabajo  se  realizaron  tomando  como  referencia  al  total
e  los  sujetos  ingresados  al  estudio,  el  cual  fue  de  N  =  42.
La  probabilidad  conjunta  P  (A  ∩  B)  para  pacientes  con
cúfeno  y  con  audición  normal  también  fue  calculada.  La
ntersección  entre  pacientes  con  (A)  acúfeno  normoyentes
15
42 y  (B)  sin  comorbilidades
5
42 correspondió  el  valor  P  (A  ∩
)  =  0.04.  En  la  intersección  pacientes  con  (A)  acúfenos  nor-
oyentes 1542 y  (B)  pacientes  con  alteraciones  vestibulares
6
42
l  valor  de  la  intersección  fue  de  P  (A  ∩  B)  =  0.05;  es  decir,
a  probabilidad  de  que  un  paciente  con  acúfeno  y  audición
ormal  tenga  alteraciones  vestibulares  es  del  5.09%.  Final-
ente,  se  calculó  la  intersección  de  los  pacientes  con  (A)
cúfeno  y  que  no  presentaban  hipoacusia 1542 , con  pacientesobabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y  comorbilidades
e  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
2
ue  presentaban  (B)  alteraciones  vestibulares  y DTM 242 ,  así
omo  con  aquellos  pacientes  con  (B)  disfunción  tubaria 242 ,  el
alor  de  la  probabilidad  condicional  en  ambas  intersecciones
ue  de  P  (A  ∩  B)  =  0.01  (tabla  2).
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Tabla  1  Probabilidad  conjunta  pacientes  con  acúfeno  e  hipoacusia
Proporción  A/B  Resultado  de  la
proporción
Porcentaje
Normoyentes  no  manifestaron  signos  de  hipoacusia 1542 (0.35)  35%
Hipoacúsicos 2742 (0.65)  65%




Hipoacusia bilateral 2742 ∩ 2042 (0.65)  (0.47)  =  0.30 30%




42 ∩ 2042 ∩ 2142 (0.65)  (0.47)
(0.5)  =  0.15
15%





















dSensorial  izquierda  con  audición  normal  derecha
La  DTM  es  una  entidad  asociada  a  la  presencia  de  acú-
feno;  mediante  el  análisis  de  probabilidad  conjunta  se
obtuvo  la  proporción  con  P  (A  ∩  B)  =  P  (A)  ·  P  (B).  La  proba-
bilidad  P  (A  ∩  B)  de  que  un  paciente  con  (A)  acúfeno  tenga
DTM 1142 y  no  presente  alguna  (B)  patología  asociada
5
42 fue
P(A  ∩  B)  =0.03;  o  sea,  el  3.11%;  al  calcular  las  intersecciones
entre  los  paciente  con  (A)  acufeno  que  tengan  DTM 1142 con
(B)  alteraciones  vestibulares 242 ,  el  resultado  de  P  (A  ∩  B)  =
0.0124,  el  mismo  valor  fue  calculado  para  los  pacientes  con
hipoacusia  súbita.  Al  calcular  P  (A  ∩  B)  de  que  un  paciente
con  (A)  acúfeno  tenga  DTM 1142 y  presente  otoesclerosis
1
42 ,
el  valor  de  la  intersección  P(A  ∩  B)  =  0.0062:  o sea,  del  0.6%
(tabla  3).
Lateralidad del acúfeno
El  acúfeno  es  un  síntoma  subjetivo  que  es  percibido  de
diversas  maneras.  Al  realizar  la  descripción  del  acúfeno  en
sujetos  que  no  reﬁrieron  trastornos  de  percepción  audi-
tiva  (15,  35.71%),  se  identiﬁcó  la  lateralidad  de  la  siguiente
manera:  6  pacientes  (40%)  manifestaron  acúfeno  bilateral,  4
(26.66%)  en  el  oído  derecho,  2  (13.33%)  en  el  oído  izquierdo
y  3  (20%)  bilateral  de  predominio  izquierdo.
En  los  pacientes  con  acúfeno  e  hipoacusia  conductiva,  laCómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.09.00
lateralidad  se  observó  como  se  describe  a  continuación:  un
paciente  (2.38%)  con  hipoacusia  conductiva  bilateral  reﬁrió
el  acúfeno  de  tipo  bilateral;  otro  paciente  (2.38%)  con  hipoa-





Tabla  2  Probabilidad  conjunta  entre  pacientes  normoyentes  y  ac
Con  acúfeno  y  normoyentes  (n=15)  
Sin comorbilidad  5/15  5/42=  (0.1190)  
Alteraciones  vestibulares  6/15  6/42=  (0.1428)  
Alteraciones  vestibulares  y  DTM  2/15  2/42=  (0.0476)  
Disfuncion tubaria  2/15  2/42=  (0.0476)  
DTM: disfunción temporomandibular.
La mayor probabilidad calculada en pacientes con acúfeno y audición n(0.095)  =  0.009
ambién  reﬁrió  acúfeno  bilateral  y  un  (2.38%)  paciente  con
ipoacusia  conductiva  derecha  e  hipoacusia  mixta  izquierda
o  reﬁrió  bilateral  de  predominio  izquierdo.
Al  calcular  la  proporción  de  los  pacientes  con  acúfeno  que
anifestaron  hipoacusia  de  tipo  sensorial  P  (A  ∩ B)= 2742 ∩ 2142
l  resultado  de  la  intersección  fue  de  P (A  ∩  B)=  0.3214;  esto
igniﬁca  que  el  32.14%  de  los  pacientes  con  acúfeno  tienen
ipoacusia  sensorial.  Al  realizar  el  cálculo  de  la  intersección
ara  P  (A  ∩  B)  = 2742 ∩ 2142 ∩ 942 , el  resultado  fue  P  (A  ∩  B)  =
.0688;  esto  es,  el  6.88%  de  los  pacientes  de  este  estudio
resentan  hipoacusia  sensorial  y  acúfeno  de  tipo  bilateral.
a  mayoría  de  los  pacientes  presentaron  hipoacusia  sensorial
ilateral  con  9  casos(tabla  4).
ntecedentes de tipo otologico asociados
l acúfeno
especto  a  los  antecedentes  audiológicos  que  pudieran
nﬂuir  en  la  presentación  del  acúfeno,  se  encontró  que
2  (28.57%)  pacientes  no  tuvieron  antecedentes  clínicos
elevantes,  30  (71.42%)  pacientes  si  tuvieron  antecedentes
mportantes;  de  estos,  18  (60%)  reﬁrieron  solo  uno  antecente
obresaliente  y  12  (40%)  manifestaron  haber  presentado  más
e  un  antecedente  importante.  Los  principales  anteceden-obabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y comorbilidades
e  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
2
es  referidos  por  los  pacientes  fueron:  exposición  a  ruido
enerado  por  maquinaria  pesada,  maquiladoras  o  choferes,
ntre  otros;  tratamiento  médico  con  aminoglicósidos  (ami-







(0.3571)  0.0424 1542 ∩ 542 4.24%
(0.3571)  0.0509 1542 ∩ 642 5.09%
(0.3571)  0.0169 1542 ∩ 242 1.69%
(0.3571)  0.0169 1542 ∩ 242 1.69%
ormal fue en aquellos que presentan alteraciones vestibulares.
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6  V.  Gómez  Toledo  et  al.
Tabla  3  Probabilidad  conjunta  entre  acúfeno  y  disfunción  temporomandibular
DTM  (n=11)  Pacientes  con  DTM  /  N  11/42=0.2619  Proporcion  %
5/11  sin  patología  5/42=  (0.1190)  (0.2619)  0.0311 1142 ∩ 542 3.11%
2/11 slteraciones  vestibulares  2/42=  (0.0476)  (0.2619)  0.0124 1142 ∩ 242 1.24%
1/11 otoesclerosis  1/42=  (0.0238)  (0.2619)  0.0062 1142 ∩ 142 0.62%
2/11 hipoacusia  súbita  2/42=  (0.0476)  (0.2619)  0.0124 1142 ∩ 242 1.24%































































 psicotrópicos  prohibidos),  infecciones  de  las  vías  respira-
orias  recurrentes  y  traumatismo  craneoencefálico.  De  los
8  pacientes  que  atribuyeron  la  presencia  de  acúfeno  a  un
olo  antecedente,  3  (16.66%)  dijeron  haber  estado  expuestos
l  ruido,  6  (33.33%)  a  medicados  con  ototóxicos,  6  (33.33%)
 la  ingestión  de  algún  tipo  de  droga,  1  (5.55%)  a  infec-
ión  de  las  vías  aéreas  respiratorias  superiores  (IVARS)  y  2
11.11%)  a  traumatismo  craneoencefálico  (TCE).  Asimismo,
os  12  pacientes  que  reﬁrieron  más  de  un  antecedente  aso-
iado  al  acúfeno,  se  distribuyeron  de  la  siguiente  manera:  4
33.33%)  presentaron  antecedentes  de  exposición  a  ruido  y
totóxicos,  3  (25%)  a  exposición  a  ruido  y  drogas,  2  (16.66%)
 exposición  a  ruido  e  infecciones  de  vías  aéreas  recurren-
es,  2  (16.66%)  a  exposición  a  ototóxicos  e  infecciones  de
ías  respiratorias  altas,  1  (8.33%)  al  uso  de  ototóxicos  y
rogas.  Para  determinar  si  existía  una  asociación  etre  las
ariables  (antecedentes  otológicos),  se  realizó  la  pureba  de
hi  cuadrada  (X2)  con  un  valor  de  conﬁabilidad  de  p  <  0.05.
l  valor  obtenido  fue  9.18  <  26.29,  lo  cual  signiﬁca  que  no
xiste  una  asociación  entre  los  antecedentes  otológicos  y  la
resentación  del  acúfeno  (tabla  5).
ono del acúfeno
n  relación  con  el  tono  del  acúfeno  y  el  tiempo  de  evolu-
ión,  el  tono  agudo  se  presentó  en  23  (54.76%)  y  el  tono
rave  en  17  (40.47%);  en  2  (4.76%)  el  tono  fue  variable.  Los
acientes  que  reﬁrieron  acúfeno  de  tono  agudo  acudieron  a
onsulta  audiológica  en  promedio  a  los  22.57  ±  37.38  meses
e  evolución,  mientras  que  los  que  lo  describían  de  tono
rave  acudieron  en  promedio  a  los  18.88  ±  30.78  meses;  en
l  caso  de  los  pacientes  con  tono  variable  acudieron  a losCómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.09.00
.50  ±  3.53  meses.  Esto  indica  que  el  tono  grave  es  más
olesto  y  los  pacientes  acuden  de  manera  más  temprana
 consulta.  Para  determinar  si  existía  una  asociación  etre




Tabla  4  Tipo  de  hipoacusia  y  lateralidad  del  acufeno
Sin  hipoacusia  Hipoacusia  conductiv
Bilateral  6  2  
Derecha 4  0  
Izquierda 2  0  
Predilecta derecha 0  0  
Predilecta izquierda 3  1  
Total 15  3  
Se aprecia que el acúfeno predomina en las hipoacusias sensoriales y sealizó  la  pureba  de  X2 con  un  valor  de  conﬁabilidad  de  p
 0.05.  El  valor  obtenido  fue  6.30  <  31.41,  lo  cual  signiﬁca
ue  no  existe  una  asociación  entre  las  patologías  asociadas
 la  presentación  del  acúfeno.
nálisis bayesiano. Probabilidad a posteriori
e  calculó  la  probabilidad  condicional  del  acúfeno  con
as  siguientes  comorbilidades  asociadas:  disfunción  tubaria,
TM,  alteraciones  vestibulares,  otoesclerosis  y  otitis  media,
e  utilizó  el  teorema  de  Bayes  P  ( Ai
B
) = P(Ai∩B)
P(B) y  se  cal-
uló  la  probabilidad  a  priori  resultado  del  cociente  del  total
e  pacientes  sin  patología  asociada  (35/42)  lo  que  resulta,
(B/Ai)  =  0.8333.  Al  calcular  la  probabilidad  a posteriori  de
os  pacientes  con  acúfeno  y  con  disfunción  tubaria,  la  pro-
abilidad  calculada  fue  de  P(Ai/B)  =  0.1713  o  el  17.13%;  en
os  pacientes  con  DTM,  la  probabilidad  a posteriori  calcu-
ada  fue  de  P(Ai/B)  =  0.3144  o  31.44%,  al  igual  que  para
os  pacientes  con  alteraciones  vestibulares.  En  pacientes
on  otoesclerosis  la  probabilidad  a  posteriori  calculada  fue
(Ai/B)=0.1713  o  el  17.13%  y  en  los  pacientes  con  acúfeno
sociado  a  otitis  media,  el  valor  calculado  de  la  probabili-
ad  a posteriori  se  estableció  en  P(Ai/B)=0.0285  o  sea  del
.85%  (tabla  6). Cabe  sen˜alar  que  los  12  pacientes  que  no
anifestaron  alteraciones  de  la  audición  no  fueron  incluidos
n  este  cuadro.
iscusión
l  presente  trabajo  describe  las  comorbilidades  asociadas,
os  principales  síntomas  y  aspectos  como  la  lateralidad  y
ono  del  acúfeno  en  pacientes  que  asistieron  al  INR-LGIIobabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y  comorbilidades
e  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
2
hospital  de  tercer  nivel  de  la  Ciudad  de  México)  en  el
eriodo  comprendido  entre  enero  y  diciembre  del  2013.
Se  estima  que  del  10  al  15%  de  la  población  mundial  lo  ha
ercibido  al  menos  una  vez1,6. Martines  closet  al.  reﬁeren
a  Hipoacusia  sensorial  Hipoacusia  mixta  Total
9  2  19
4  1  9
1  0  3
5  0  5
2  0  6
21  3  42
e maniﬁesta con mayor frecuencia de forma bilateral.
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Tabla  5  Antecedentes  otológicos  y  acúfeno
Patologias  asociadas  al  acúfeno  Total
1  antecedente  Ruido  3  Ototóxicos  6  Drogas  6  IVARS  1  TCE  2  18
2 antecedentes  Ruido/
ototóxicos  4
Ruido/drogas  3  Ruido/
IVARS  2
Ototóxicos/drogas  1  Ototóxicos/IVARS  2  12


























nSe observa en el cuadro que los ototóxicos y el uso de drogas son
de acúfeno.
que  el  acúfeno  puede  presentarse  a  cualquier  edad  sin  pre-
dominio  de  género,  aunque  destaca  que  en  los  masculinos
tiende  a  ser  mayor  la  incidencia5,  debido  probablemente  a la
exposición  por  ruido  de  tipo  laboral;  si  embargo,  en  la  pobla-
ción  estudiada  en  el  INR-LGII  prevaleció  en  el  sexo  femenino
(57.14%),  en  comparación  con  el  masculino  (42.86%).
Un  aspecto  importante  de  este  trabajo  es  la  homogenei-
dad  de  la  población  estudiada,  ya  que  la  edad  promedio
de  los  pacientes  osciló  en  33.78  an˜os  y  31.29  an˜os  para
hombres  y  mujeres,  respectivamente;  el  rango  de  edad
fue  de  20  an˜os  para  ambos  géneros.  Debido  a  esto,  cobra
importancia  el  hecho  de  que  los  hallazgos  clínicos  descri-
tos  en  los  pacientes  con  acúfeno  son  en  sujetos  con  edades
potencialmente  productivas,  lo  cual  debe  llevar  a  la  pro-
puesta  de  estrategias  para  dar  solución  en  aquellos  casos  en
donde  el  acúfeno  se  torna  como  un  factor  discapacitante
tanto  en  el  aspecto  emocional  como  en  el  laboral.  En  otros
trabajos,  los  reportes  describen  poblaciones  heterogéneas
con  rangos  de  edad  amplios  entre  los  22  y  90  an˜os.13
En  cuanto  a  los  principales  factores  asociados  a  la  pre-
sencia  de  acúfeno,  nuestros  hallazgos  revelan  que  el  65%  de
los  pacientes  reﬁrieron  hipoacusia,  datos  semejantes  a  los
reportados  por  Vernon  y  Meikle,  quienes  puntualizan  que  del
70  al  80%  de  los  pacientes  con  acúfenos  tienen  alteraciones
de  la  audición21.  Además  de  la  hipoacusia,  otros  porcentajes
referidos  en  este  trabajo  son  para  la  DTM  y  las  alteracio-
nes  vestibulares,  en  el  26.19%  de  los  casos;  además  de  laCómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.09.00
disfunción  tubaria  y  la  otoesclerosis,  con  el  14.28%.
Por  otra  parte,  Lockwood  precisa  que  la  exposición  a
ruido,  la  presbiacusia,  la  otoesclerosis,  la  otitis,  la  impacta-









Disfunción  tubaria  6  0.8333  
DTM 11  0.8333  
Alteraciones vestibulares  11  0.8333  
Otoesclerosis  6  0.8333  
Otitis media 1  0.8333  
Total 35  
DTM: disfunción temporomandibular.ntecedentes de mayor incidencia que favorecen la presentación
ensorineural,  son  las  comorbilidades  más  importantes  aso-
iadas  a  acúfeno22.  Henry,  por  su  parte,  cita  el  trauma
cústico,  el  traumatismo  en  cráneo  y cuello,  la  infección  de
as  vías  aéreas,  la  otitis,  las  alergias,  el  estrés  y  la  DTM,  como
actores  asociados.7 Tanto  Lockwood  como  Henry  resen˜an
as  patologías  asociadas  pero  no  proporcionan  algún  índice
 porcentaje  de  referencia.
Diversos  estudios  reportan  que  la  hipoacusia  sensorial
s  uno  de  los  principales  hallazgos  en  los  pacien-
es  con  acúfeno,  pero  no  determinan  alguna  condición
robabilística5,7,16,21. De  esta  manera,  nuestro  trabajo  cobra
ayor  importancia,  ya  que  permite  calcular  mediante  la
ntersección  de  variables;  por  ejemplo,  ¿cuál  sería  la  proba-
ilidad  de  que  un  paciente  con  acúfeno  presente  hipoacusia
 que  sea  de  tipo  sensorial?,  P(A  ∩  B)  =  0.32;  o  ¿qué  probabi-
idad  hay  de  que  un  paciente  con  acúfeno  tenga  hipoacusia
ensorial  y  que  esta  sea  de  tipo  bilateral?  P(A  ∩  B)  =  0.068.
ste  tipo  de  análisis  proporciona  relevancia  al  estudio,  ya
ue  se  considera  al  análisis  de  probabilidad  conjunta  una
erramienta  más  para  el  análisis  de  la  asociación  entre  pato-
ogías.
La  hipoacusia  es  la  principal  patología  asociada  al  acú-
eno,  solo  el  35%  de  los  pacientes  no  manifestaron  signos  de
ipoacusia.  Este  comportamiento  se  entiende  debido  a  los
iversos  factores  desencadenantes  de  la  hipoacusia  los  cua-
es  pueden  variar  desde  un  proceso  mecánico  obstructivo  a
ivel  de  oído  medio,  hasta  una  pérdida  auditiva  originadaobabilidad  condicional  entre  el  acúfeno  y comorbilidades
e  Rehabilitación-LGII  en  el  periodo  2012-2013.  Cirugía  y
2
or  un  TCE  o  por  patología  auditiva  de  origen  neurológico
entral4,7,13,21,23.
Respecto  al  tono  del  acúfeno,  se  encontró  que  predomina
l  tono  agudo  en  un  54.76%,  el  tono  grave  en  el  40.47%  de  los
s  al  acúfeno
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asos  y  4.76%  el  tono  variable.  La  literatura  menciona  que
l  tono  puede  estar  asociado  con  la  patología,  por  ejemplo,
os  pacientes  con  hipoacusia  súbita  manifestaron  acúfeno  de
ono  grave;  los  que  padecen  de  otoesclerosis  y  alteraciones
estibulares  reﬁeren  que  el  acúfeno  es  de  tono  agudo;  en  la
nfermedad  de  Menière  el  tono  agudo  es  el  referido  princi-
almente;  en  los  casos  donde  hay  más  de  una  comorbilidad
o  existe  una  tendencia  respecto  al  tono.7
La  DTM  es  otra  comorbilidad  relacionada  con  el  acúfeno,
on  frecuencia  asociada  a  síntomas  otológicos;  se  estima
ue  en  Estados  Unidos  aproximadamente  10,000,000  de  per-
onas  la  presentan  y  su  prevalencia  a  escala  mundial  es
el  19-69%,  siendo  más  frecuente  en  mujeres  que  en  hom-
res  en  proporción  2:1.  Delgado  et  al.  encontraron  que  el
6%  de  pacientes  con  DTM  referían  acúfeno24;  en  el  tra-
ajo  realizado  en  el  INR-LGII,  se  reporta  que  del  total  de
acientes  con  acúfeno  el  26.19%  presentaba  DTM.  Al  cal-
ular  la  probabilidad  a  posteriori  en  los  pacientes  con  DTM
as  la  presencia  de  acúfeno,  el  valor  obtenido  fue  P(A/B)  =
.3144,  es  decir  el  31.44%.  Park  et  al  estudiaron  a  pacien-
es  con  disfunción  tubaria  y  determinaron  que  el  28.3%  de
stos  pacientes  presentaban  acúfenos25;  en  nuestra  pobla-
ión  analizada  el  porcentaje  de  pacientes  con  acúfeno  que
resentaron  disfunción  tubaria  fue  del  14.28%.  La  otoescle-
osis  está  asociada  a  una  alta  incidencia  de  alteraciones
estibulares,  ya  que  involucra  el  deterioro  de  la  cápsula
tica,  por  lo  que  es  frecuente  que  exista  conjuntamente
ipoacusia  sensorial  o  mixta,  acúfeno  y  vértigo7,15.  Grist-
ood  reﬁere  que  la  incidencia  de  acúfeno  en  pacientes  con
toesclerosis  es  del  65%.26
Deggouj  plantea  que  la  disfunción  del  estribo  es  uno  de
os  principales  factores  etiopatogénicos  para  el  desarrollo
el  acúfeno  en  pacientes  con  otosclerosis27.  En  nuestro  estu-
ió,  la  otoesclerosis  prevaleció  en  el  14.28%  de  los  pacientes
 17.13%  en  el  análisis  bayesiano  expresado  mediante  la
robabilidad  a  posteriori.
Con  respecto  a  los  factores  que  el  paciente  reﬁere  haber
nﬂuido  en  la  presentación  del  acúfeno,  30  (71.42%)  consi-
eraron  que  si  había  antecedentes  importantes,  de  estos,  18
60%)  reﬁrieron  solo  uno  antecente  sobresaliente  y  12  (40%)
anifestaron  más  de  un  antecedente.
Según  la  literatura,  la  exposición  a  ruido  y  el  uso  de
totóxicos  son  los  principales  factores  de  riesgo  que  desen-
adenan  la  aparición  del  acúfeno28,29.  En  nuestro  trabajo,
e  determinaron  los  principales  factores  desencadenantes
el  acúfeno,  los  pacientes  reﬁrieren  como  un  solo  factor  a
a  medicación  con  ototóxicos  6/18  (33.33%),  la  ingestión  de
rogas  (alcohol,  tabaco)  6/18  (33.33%),  la  exposición  a  ruido
/18  (22.22%)  y  el  TCE  con  dos  casos  2/18  (11.11%).
Así  mismo,  los  12  pacientes  que  reﬁrieron  más  de  un
ntecedente  asociado  a  la  presentación  de  acúfeno,  se  dis-
ribuyeron  de  la  siguiente  manera:  4  (33.33%)  por  exposición
 ruido  y  ototóxicos,  3  (25%)  por  exposición  a  ruido  y  dro-
as,  2  (16.66%)  por  exposición  a  ruido  e  infecciones  de  vías
éreas  recurrentes,  2  (16.66%)  por  exposición  a  ototóxicos  e
nfecciones  de  vías  respiratorias  altas,  1  (8.33%)  por  uso  de
totóxicos  y  drogas.
De  esta  manera  y  en  combinación,  el  ruido  es  identiﬁ-Cómo  citar  este  artículo:  Gómez  Toledo  V,  et  al.  Análisis  de  pr
asociadas  en  pacientes  que  acudieron  al  Instituto  Nacional  d
Cirujanos.  2016.  http://dx.doi.org/10.1016/j.circir.2016.09.00
ado  como  el  principal  factor  asociado  con  una  frecuencia
e  9 ocasiones,  seguido  por  los  ototóxicos  con  7  y  con  menor
recuencia  el  uso  de  drogas  y  las  enfermedades  de  vias  res-
iratorias. PRESS
V.  Gómez  Toledo  et  al.
Eggermont  reportó  que  el  23.6%  de  los  sujetos  expues-
os  a  ruidos  prolongados  o  trascientes  reﬁrieron  acúfeno,
ientras  que  el  17.7%  lo  desencadenó  por  TCE  y  lesión
n  cuello12.  Seidman  et  al.  reﬁeren  que  en  pacientes
on  schwannoma  del  acústico  un  57%  desencadenaron  acú-
eno,  ﬁnalmente  en  aquellos  pacientes  con  antecedentes  de
epresión  lo  presentaron  en  un  34%.15
onclusión
l  acúfeno  es  un  signo  de  relevancia  para  el  clínico  en  audio-
ogía,  ya  que  afecta  de  manera  importante  la  calidad  de
ida  de  los  pacientes.  Debido  a  la  heterogeneidad  del  acú-
eno  es  difícil  determinar  la  etiología,  sitio  de  lesión  y  por
onsiguiente  el  tratamiento.  En  este  estudio  se  encontra-
on  comorbilidades  que  son  frecuentemente  relacionadas  a
a  aparición  y  permanencia  del  acúfeno,  como  la  hipoacusia
 la  medicación  con  aminoglucósidos.  El  análisis  de  proba-
ilidad  conjunta  y  el  de  probabilidad  condicional  son  una
erramienta  de  apoyo  que  debe  tenerse  en  cuenta  cuando
e  disen˜en protocolos  clínicos  para  la  prevención,  control
 tratamiento  de  esta  patología,  esto  con  el  propósito  de
ejorar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes  y  reincorporarlos
 sus  actividades  cotidianas  y  laborales.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
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